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Mouvements d’eau dans l’obésité. 
Importance des facteurs centraux dans leur déterminisme (“) 
par M M .  H. P. Klotz, 3. Trémolières, H. Elmaleh et J. Cros. / 
Les cliniciens connqissent bien les bbésitiés ,d’eau et Ide sel. N Quand on 
soumet ces obeses à une épreuve ide dilukion de Volhard, particulikrement 
en position deboultf on peut observer une forte tendance à la rétention 
d’e,au semblable à oelle de l’insuffisance cardiaque grave ou des grandes 
néphrites D, disait déjà H. Zondek en 1935 [iJ qui ajoute : (( Dans d’autres 
cas, le troubEe primitif consiste en  rétention (de chlorure de sodium. )) 
I1 s’agit d’obésités survemnt chez des femmes et dont la composants 
endogene es t  importante. / I 
Survenant sur un terrain constitationnellemenL prBdisposB (fréquence 
de l’obésité dans les antéc6dents familiaux), les circonstances qui dbclen- 
client cette obésité ont ceci de commun qu’elles éprouvent les centres ner- 
veux supérieurs et particuli&&ment le diencéphale : ce peuvent être des 
circonstances somatiques telles que puberté, grossesse, interim tions chirur- 
gicales de tous ordres e t  partlcculierement hystérectomies, voire simples 
anesthésies ; mais le facteur déclenchant peut btre aussi ‘d’ordre psycho- 
affectif : chocs ou états de tension, *motions, surmenage et épuisement 
nerveux d’ordre professionnel ou familial. 
Un certain nombre de mractkres sont communs ià ces obésitbs : 
1” L a  rapidité de leur installation au  lendemain ‘d’une des circonstmces 
déclenchantes ; tres vite le malade. amorce sa prise de poiids qui se  pour- 
suivra par paliers. 
2” L’ impor fany  .,apparente de lu Pétention &eau : l’existence de’ plla- 
teaus au cours des cures dy1amaigriss,ement, .l’influence des émotions, de 
la position debout ou couchée postulaient des mouvements d’eau que ce 
travail démontre plus objectivement. Notons que nous avons, il y a quelques 
années, procédé-à 1’8tude ldu degré d’hydratation de La graisse chez un cer- 
tain nombre dy nos malades et obtenu les résultats suivants : 
I Témoins: O b k s  t 
.............. Mart .............. 12,3 p. 100. Wit.. 34 p. 100.. 
Ses ............... 16 p. 100. Rou 20 p. 100. 
Ren... ............ 20 p. 100. . Bla... 2 . .  26 p. 100. 
Nor... ........... 18 p. 100. Riv... a p. 100. 
Bic.. 16,5 p. 100. Les ... ..:. ......... 31 p. 100. 
................ 
....... ... 
............. 
............. 
Bon ................ 26 p. 100. 
I 
I 
(*) Mémoire présenté B la’  séance du 18 novembre ‘196U. 
O. R.’S.T. O. M. Fonds Documentaire , 
l 
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3” La topographie de cetle obèsité qiii prédomine 4 la parlie inférieure 
du torse. Cette obésité coexiste fréquemment avec des troubles circulatoires 
et une oligurie. 
(Io L a  résistancer au trègime amaigrissant, mais surtout la rapidité de 
reconstitution de l’obésité sitat que le régime est relgché. 
5” Parfois, coexistent de petits signes discrels d’hypercorticisme : ver- 
getur’es pourpres, petites poussées tensionnelles, tendfance h l’hypergly- 
cémie. Sur le plan bioldgique, on note l’,association. d’me hyperstéroïdurie. 
‘ I  
.Nous auons eherehè 5 apporter une étude systèmatique de ces mou- 
vements, d’eau chez cinq malades par la mèthode des bilans. 
Chacun des malades, des son entrée, est soumis A un bilan quotidien 
azoté, isodique, potassique, hydrique, dans une unité métabolique. 
Une p,artie aliquote des ingesta; 1/10, est prélevée à plusieurs reprises, 
mélangée au mixer et ,analysée au point de vue de sa teneur en azote, 
sodium, potassium, e,au et lipides. 
Trois régimes sont proposés aux malades : 
- un’ régime d’entretien de 1 440 calories, 
- un régime ,amaigrissant no 1 de 850 aalories : 
e 
60 g de protides, soit 32 p. 100 de calories ; 
40 g d‘e gnaisses, soit 43 p. 100 de calories ; 
48 g de glucides, eoit 23 p. 100 de calories ; 
- un régime amaigrissant no 2 de 650 calories : 
62 g de protide?, soit 38 p. 100 de calories ; 
30 g de graisses, soit 41 p. 100 de calories ; 
38 g de glucides, soit 24 p. 100 de calories. 
\ 
I 
EXAMENS SYSTI~MATIQUES. 
a) Hématocrite, protéinémie et bilan ionique. 
b)  Etude de la  concentration de IIa sueur en électrolytes, pa+xli&- 
rement en sodium. La récolte se fait, au moyen d’une compresse appliquée 
sur les lombes pendant trois à six heures, isolée par un oarré en matiere 
plastique et maintenue p,ar un spanadrap. Elle est recueillie ; le dosage des 
électrolytes d’extraction est opéré ,au photometre à flamme. Nous verrons 
que cette méthode nous a montré que perspiration et sudation avaient Ides 
tion (effort, infection grippale) et peut-être sa topogaaphie. Comme ces 
mesures ne €ment ‘qu’intermittentes, nos bilans de Na et de K comportent 
une extnapolation aléatoire. 
c) Un appareil nouveau, le lit-balance’ enregistreur, permet la pesée 
permanente du sujet pendant vingt-qnatre heures en enregistrant à 1 g 
pres ses variations pondérales. I1 mesure les pertes sd’e,au (et de carbone) 
p,ar perspiration insensible (incluant l’évaporation cutanée et pulmonaire). 
’ 
concentrations électralytiques très variables suivant la nature de la suda- 1 
y 
d) La consommation d'O, et la production de CO, sont mesurées avec 
l'appareil A ' circuit fermé de Bénédict, modifié pour recueillir quantitati- 
vement le CO,. 
e) Pour les excreta : urine et fèces sont recueillies chaque jour à la 
même heure et mesurées ou .pesées. 
On prélève une partie aliquote des urines, 1/400, qui est conservee au 
frigidaire en présence d'acide sulfurique. On fait un pool des urines de 
La période métabolique envis,agée. La totalité des fèces de la période meta- 
boIique est conservée. Dans les urines et les fbces on dose le sodium, le 
potassium, l'azote et l'eau. 
, 
R~SULTATS 
Les différents bilans sont effectués. !Les variations de poids réel sont 
portées sur  une courbe. 
A .  ESTIMATION DE LA I J I ~ N S E  CALORIQUE TOTALE. - I1 était intéressant 
de comparer La courbe de poids réel h celle que l'on pouvait calculer en 
estimafit le déficit calorique journalier divisé par 9. En effet, les bilans 
azotés nous ayant permis de corriger la part due à la masse protoplas- 
mique dans les variatiohs de poids, part du resle trBs petite, la compa- 
fiaison de la variation de poids'réel A celle due à la masse gnasse estimait 
vraisemblablcmcnt les mouvements d'eau. I 
Pour ce faire, il fallait disposer d'une estimation des )dépenses calo- 
riques totales. Cette estimation est faite grâce à trois hypothèses différentes. 
1" Nous avons mesure la perspiration insensible et l a  perte de carbone 
dc vingt-quatre heures de nos malades par le lit-balance. Nous pouvons 
donc, ,apr&s en avoir défalque le carbone, considérer qu'A 19-20" la per- 
spiration représente 27 p. 100 de la,perte calorique totale comme cela est 
le cas pour le sujct normal (Newburg). 
2" Nous pouvons prendre l'estimation, moyenne de Doles et Schwartz 
d'une pfart, de Trémolibres et coll. d'autre p,art, dlune dépense de 
25 c d . / 2 4  h/kg de poids réel. 
3" Nous pouvons enfin admetbe en pdre' hypothese que les depenses 
totales etaient de 30 p. 100 plus élcvées que les dépenses basales. 
B. LES BILANS. - lo Le bilan d'azote ; aprbs quelques oscil1,ations ini- 
tiales, le bilan d'azote est légerement positif. 
Des travaux antérieurs ont montré à Trémolières et COL que 
le bilan azoté est patiquement toujours equilibré au bout d'une à deux 
semaines, lorsque le taux calorique est sitpérieur A 600 calories et le taux 
protCicp supkrieur A 50 g/2$ heures. 
* 
3: Le bilan potassique est oalculé d'apr$s la diffépence entre excreta et 
ingesta et en  tenant compte du I< de la sueur ; il suit de près cn général 
le bilan azoté. 
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3” Le hilan sodique componte, lui, un important facteur de correction 
4” Puis viennent les biltans que l’on calcule : 
- Variations de poids du tissu adipeux. On: a retenu la formule : 
A tissu adipeux (en gramme) = A poids rkel (en gramme) - hilan ’ 
. sudorde. . 
bilan Na en mEq ’ 
O, 14 
g/24 h N x 30 + 
ce qui comporte une erreur due ià la variabilit6 du taux du sodium sudoral 
et A l’hypothèse supplkmentaire que tout le sodium est extracellulaire. 
F( 
- Bilan d’eau. I1 est donné par la formule : 
A poids f (H,O metabolique + solides (f8ces et urines) + (CO, - O,) 
-poids sec des aliments) ’ \ 
formule A corriger du fait de la perte de tissu adipeux, formule donnee pa;, 
Peters et Ky&& et modkfideb jpar Passmore. 
* * *  
OBSERVATIONS. 
Naus examinerons maintenant les diffkrents bil%ans en soulignant le 
cornportemcnt de ces obbses cians ‘différentes circonstances A l”6gard de 
l‘eau. 
OBSERVATION I. - WB Anna. Vol ... a été particulihreinent étudiée. 
Elle est bg6e 8e 53 ans & son entr6e dans le service, elle pese 141 kg pour 
151 cm. Poids théorique, 51 kg. Degr4 $’embonpoint calcul6 de la manière 
Poids réel-Poids théorique 
suivanle : = 180 p. zoa poids théorique 
Histoire d e  la maladie : La prise de poids commence B 18 ans, au lendemain 
d’une grossesse. A 27 ans, elre Subit une hystérectomie totale et son obksitd se 
développe considArablement. Apr& cette phase d’ascension pondérale, elle reste 
en plateau jusqui’en avril 1959. où, u n  traitement cortisonique prolonge prescrit 
pour une dyspnée asthmatiEorme, hi €ait prendre 40 kg en six mois. 
A l’examen : Signes de ‘d6séquilibre diencéphalo-hypophysaire post-castration! : 
bouffées de chaleur, troubles de la rhgulation thermique, soif et surtout signes 
sement des extrémit6s, lcedhme palphbral et protusion discr&te des globes 
oculaires 
I , d’hyperpituitarisme : faciès acromkgaloïde, .saillie des arcades orBitaires, élargis- 
Enfin, hyperostose ikontale interne d6butante. 
Sous l’influence d‘un régime hypocalorique, son poids descend A 127 Irg. 
Les examens  de labaraboire niontrent une hyperst&roïdurie aprhs ACTH : 
- 17-C.S. passent de 9,6 â 24 mg ; 
- 17-O.H. passent de 6 â 25 mg ; 
- l’hyperglycémie provoquhe est de type paradiabétique, s’élevant de 1,28 g 
- gonadostimulines, supérieur h 100 U. 9 ; 
- fixation d’iode radio-actif, normal. 
F 
I .$f 
\ 
. I  
h 2,528 g sans glycosyrie ; 
C’est 8 127 kg qu’elle enlre dans le service de cliététique avec u n  degré d’ein- 
bonpoint 8 149 p. 100, d’oc1 elle sortira & 107 kg, avec un degré d’embonpoint 
a 109 p. 100. 
Les quatre premiers jours, la malade est mise au régime d’entretien, suivi 
de quatre jours de rbginie amaigrissant no 1. Après trois autres jours de régime 
d’entretien et cinq jours de régime amaigrissant no 1, la nialacle est mise jusqu’8 
sa sortie au regime amaigrissaiit no 2.  
Calcul de la perte d e  poids 1126orique : Des quatre mélhodes qui s’offTent h 
nous pour cc calcul, une seule se rapproche des chiffres rBels : 
La mqthode des 25 calories par kilogramme donne 18,800 lrg. 
La methode des dépenses basales niajorees-de 30 p. 100 évalue la perle 
La méthode de Newburgh l’évalue 8 15,660 lrg. 
poids B 16,900 lrg. 
I 
1960 - biland’eau 
Novembre Decembre Janvier Fevrier 
cl e 
< ‘  
FIG. li - Etude comparée de la perte de tissu adipeux et de h p e r t e  d’eau au cours 
d’une cure d’amaigrisscment. 
. I  
La quatrième methode la surestime francheiiient : la méthode de la F. A. O. 
(Food agriculture organisation) : E = aP 0,73, qui donne 27,900 lrg pour la  
perte de poids. 
Pendant cette période, la perte de poids réelle a été de 19,700 Irg, c’&-&-dire 
plus que le calcul basé sur les hypothèses indiquées ne permettait de prévoir 
pour les premières hypothèses ; beaucoup inoins qu’il ne résulte de la formule 
de la F. A. O. Quoiqu’il en soit, cette perte de poids ne concerne que les compar- 
timents ,gras et hydrique, car le bilan protéique n’oscille qua faiblement autour 
de zéros (fig. 1). 1 
1 
Quels &merits nouveaux nous apporte cette observation ? ’ 
lo REsultats des 1)2esures he la perspiration insensible apprécige au lit-balance 
enregistreur : I 
- Perspiration diurne : 250 g pour douze heures. 
- Perspiration nocturne : G40 g. pour douze heures de nuit. 
, 
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- ‘La perspiration insensible est donc í‘orleinent influencfe par le S U ? l J ? ? 7 P i l  : 
h cleux reprises, l’enregistrement a ét6 fait sous phénobarbital, il a niontr8 que 
le sommeil artificiel comme le soinmeil naturel inlensifie la perspiration c h u  
cette malacle. Alors qlue, chez le sujet normal, nous a\’ons contrBlB que ,  l’on 
ohserve le contraire. 
2” IitfEuence rlrs fmolions.  - A deus reprises, nous avons contrôlé l’influence 
des émotions sur la perspiration et sur la rétention d’eau en général. C’est ainsi, 
qu’a la suite d’une intense contrariéte (la malade est vue nue par une autre 
obbse avec qui elle entretenait de mauvais rapports) la perspiration tombe h 
300 g par jour et pendant les trois jours qui suivent, malgré le régime, le poids 
reste stationnaire. e 
3 O  Injlueizce de la lÏ-spirolactone. - Deux cure? cle 17-spirolactone sont pra- 
liquées. On sait que cheL le sujet normnl clont le régime est riche en sotlinni, la 
~ m e w a ~  . Names 
17 spirolactone l7spirolactone 
I , , I  , I ,  - I I  I -t 
19 23 27 30 5 15 21 31 4 11 14 22 26 31 3 II 19 
Novembre 1959 Diceinhe J353 Janvier 7859 Fewer 1960 
FIG. 3. - Bilan d’€120 et de Ka. Effets de la l’i-spirolactonr. 
diurèse entraînée par ce produit cst mininie [2]. Classiquement, l’action de ce 
produit est lente et la r6ponse est çroissante au cours des trois premiers jours, 
pour atteindr? son cffet maxiinum au IroisiEme jour. Son activité persiste 
quarante-huit h soixante-douze heures aprbs interruptiori. 
Chez notre malade, l’action conimence au cours du cinquième jour de l’admi- 
nistration et persiste sept jours aprh l’interruption de l’administration (fig. 2,). 
Elle entraîne une iniportante ~diurkse : pendant toute la .période d’adminis- 
tration de 17-spirolactone, la perte de poids quotidienne a B t E  de 420 g par jour. 
ParalliYenîept h cette perte cle poids, 011 note une fuite sodique et hydrique {le 
bilan se solde par la perte de 47 mEq quotidienge de sodium et 328 c1n3 d’eau au 
au cours de la période métaboliqne en question), une rétention de 2,2 mEq de 
potassiuni (fig. 3). 
Le ni6iiie plidnoniene se reproduit au  cours de la d e u x i h e  période de 17-spi- 
rolactonc : I 
- perte de poids : 463 g par joui , 
- perle aqueuse : 300 c1n3 ; 
- fuite sodique : 6i,7 mEq ; 
-  tentio ion de potassiuni : 11,l mEq. 
L’amileur de l’action de la spirolactone est u n  éÌénient important en faveur 
d’une activité de rétention sodée et hgdrique par hyperalclostéronis~~~e. L’inges- 
1 
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tion de sodiuiii étant de GO niEq en iiioyeiifie par jour, soit 1,38 g, on ne peut 
preuve indirecte de la rétention aqueuse. 
Cette dpreuve h la spirolactone a permis une seconcle constatation : I’accéIE- 
ration de la chute de poids par rapport 21 la vitesse moyenne de qette chute a 
4th comparEe au freinage qui a succédé h l’interruption de la spirolactone. L’accé- 
IEration de la chute de poids s’est avérée approximativement deux fois plus 
importante que le freinage (fig. 4). 
I 
I 
invoquer la restriction sodCe h l’origine cle l’hyperaldostéronisnie. On,  a 18 une 
~ 
PI~IIIODE 
XI~TABOLIQUE 
\‘r,fWI7lbPC! 1956 
1 9 - 2  . . . . 
23-26 . . . . 
27-29 > . . . 
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9-14 . . . . . 
45-20 . . . . 
zi-:jo (1) . . . 
31-10 j a n u .  06 
11-13,. . . . 
14-21 (1) . . . 
2 - 2 5  . . . . 
26-30 . f . . 
31-2 GO (2 
3-10 . . . . . 
11-15 I .  . . . 
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invier na 2 février IDGO 
, 
FIG., 3 (Ohs. 1). - Bilans. Effets de la 17:spirolactonc Caldactonc). 
I On peut conclure que chez cette inalade la 17-spirolactone influence profon- 
dément le bilan hydro-électrolytique entraînant une chute de poids ~ marquée et 
que la réaction compensatrice de-freinage de la chute cle poids reste inférieure h 
l’accélération de cette chute. 
b. 
- 40 Essai d’analyse p l u s  précise cles mouueinenls  d’eau. Comparaison d u  bilan 
d’eau a u x  variations d u  poids réel et de  la masse  grasse. - La comparaison de 
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la courbe de poids théorique telle que nous l'avons calculée et' de la courbe de 
poids réel montre que ~ la première résulte d'une sous-estimation systématique : 
leu chiffres de variations pondérales thhoriques que donnent ces trois méthodes 
oscillent entre 15,650 lrg et 18,800 kg. 
En fait, la malade n'est pas au repos complet et elle a une certaine activité 
tous les jours, elle fait 100 à 200 flexions et elle monte lentement 200 marches. 
Le reste du temps, elle est assise, lit ou tricote. 
Si nous utilisons la formule proposée par le F. A. O. pour tcalculer la dépense 
énergétique d'une femme qui travaille :, 
E = 123,4 x P0J3: nous arrivons pour notre malade à 3 980 calories, ce qui 
équivaut à une. variation pondérale pour la période consiclérée de 27,900 kg. 
I 
P i w x  i?re piriode. 
s, = 327 R, = 459 
s, = 94s R, = 325 
s = 1 575 R = 781 
S-R  = 504 
1 
I 
l 
DeuriEnze période. 
S', = 827 fi' = 873 
S', = I390  , 
S' = 2 317 S'-Fi' = 1344 
1 
FIG. 4. - Evaluation, 1 l'aide de l'inl6grateur de surface, des sorfaces d'acc616ration 
de chutc de poids sous l'influence de la 17-spirolactone e t  des surfaces de freinage$ 
compensateur. 
La comparaison entre courbe théorique pt courbe réelle s'avère difficile. 
Peut-être faut-il prendre la moyenne des trois mesures, ce qui nous donne 
20,600 Irg, ce qui est tres satisfaisant. 
Fi0 Andy&' du graphique. - Sur le graphique (fig. 1) des variations pondé- 
rales réelles, nous avons port6 les variations du tissu adipeux calculées d'après la 
formule donnée plus haut, les variations du bilan d'eau calculé d'apr8s la 
formule de Kydd Peters modifiée par Possmore et'la soinnie de ces deux dernières 
valeurs. 
' I  I 
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+ 
Les variations du tissu adipeux se distribuent approximativeillent sur une 
droite. Pendant que le bilan d’eau décrit cle larges oscillations oÙ les périodes 
de spirolactone se signalent par la pente tlu segment de droite qui représente le 
bilan d’eau. I 
Le graphique représentant la somme des deux courbes : tissu adipeux -t bilan 
d’eau caIczzZ~s se superpose B la courbe cle poids réel mesuré tous les jours, souli- 
gnant l’excellente corrélation qui existe enlre ces différentes données chez cette 
indade. 
I I 
Au ternie de la cure, d’amaigrissement, le  bilan s‘étalilit coinme suit : 
- A poids réel : anlaigrissenient réel, : 20 lrg ;, - perte de tissu adipeux : 11,900 lrg, soit les 6/10 du A poids rEel ; 
- perte d’eau : 7,400 lrg, soit les 4/10 du Apoids réel. 
#L 
3-2-60 region interscapulaire . . . . . .  
!)-%-(i0 idaiz npv8s effort . . . . . . . . .  
9-2-ti0 sueni’ c ln  visage une goutte . . . .  
19-240 region interscapulaire . . . . . .  
, 
UILBIT g/l1. 
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I 
0,174 
rggion inlerscapulairc . . . . .  
region sternale . . . . . . . . .  17-2-60 
0,033 
0,049 
17 et 18-2-60 r6gion inlorscapulaire (@i- 
sode grippal) . . . . . . . . . . . . .  
19-2-60 r6gion inlerscapulaire . . . . . .  
l5,GO 
7,92 I 
2,W 
10,oo 
5,32 
“74. 
3,18 
3,Ol 
0,OKi 
0,02G . 
K a  mEq y; 
13,iO 
9 J I  
C,O8 
10 
28,O 
18,O 
4,58 
34 
I . .  
Un simplc coup &‘cd sur cos chiffres montro lour clisporsion snivant clos disproporlions de 1 b $0 
Nous reviendrons sur ces fails h propos do la malade suivante. 
pour IC dcibit, 2, ¿i Ili pour la concentraiion on I<, de 4 B 3 l  pour la cbnccntration en Na. 
En résumd, chez une volumineuse obèse, nous áwons pu montrer : 
- l’exagération paradoxale d’e 1,a perspiaation insensible pendant le 
sommeil naturel ou médicamenteux (ce íqui, est l’inverse de la rkaction, 
physiologique) ; 
- l’influence nocive d&s émotions sur la perspiration et  plus généra- 
lemsent sur I’élimination de l’eau ; 
- l’influence tliérapeutique intéress,ante de la 17-~pirol~actone ntraî- 
nant une chute de poids dont lY,acc61ération reste supérieure A la réaction 
compensatrice de freinage observée après l’arrêt du medicament ; 
- la part qui revient ’à la perte des tissu adipeux (6/10 du A poids réel) 
et à,],a perte d’eau (4/10 du A poids réel) dans la perte de poids en  fin 
de curme. 
Les observations suivantes concernent, des malades dont l’étude a permis 
de préciser des éléments d’un autre ordre. 
t 
, 
- 
v 
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Ofis. II. - hl*lle Ric ... dgée tic 27 ans, pese 112,450 kg pour 154 cm h son eritrCe 
Deja grosse & 10 ans, elle a présenté une ascension pondérale entre 16 et 
Sa mère, diabetique, a pes6 jusqu’8 80 Irg. 
Cliniquement, son obesiti5 a une topoiraphie de Cushing, ressemblalice 
qu’accentuent la présence de vergetures nacrkes actuellement et une pilosité du 
visage. 
Mais surtout, son psychisnie explique tout h la fois cette,obésit& et les diffi- 
cult& de son étude : fixation excessive h la mere qui  la domine, elle se presente 
comme U l’envers n d’une anorexie mentale. 
Pendant toute la durée de son hospitalisation, les relations mbre-fille ont 
influencé la cure d’amaigrissement et mallzeureusenient, du fait de . fraudes 
probables, perturbé l’étude des bilans. 
C’est ainsi que du 17 au 24 janvier, la suppression des visites bi-quotidiennes 
de la mere se traduit par une chute do poids. Contre-épreuve, le 29 janvier, reprise 
de ces visites, ascension de la courbe de poids. 
La malade sort néanmoins du service pesant 87,650 Irg, ayant perdu 24,800 kg, 
clu 19 novembre 1959 au 13 mars 1960. 
dans le service. I1 s’agit d’une oh6sité constitutionnelle. 
17 ans. 
* .  
A. Le calcul des mriations, !e poids thborique donnc des valeurs 
- selon la méthode de Newburgh, A partir des pertes d’eau par pcr- 
- par la mesure (du métabolisme rkeZ chronom6tré a u  cours de la 
Ces deus mesures permcttent de tracer la droite de poids théorique. 
- par la formule : aP0J3, on obtient 35,200 lig. 
Pcndant la meme période, la perte dc poids récl cst de 21,800 kg. 
La compnraìson de  la courbe de poids  rkel et de la courbe de poids 
thioriqzie montre : I 
- l’existence ‘de péyiocles (sans visites de la mkre) ah I C s  deux courbes 
sc confondent ; 
- l’esislence de périodes au cours desquelles ellcs >divergent, en rap- 
port avec les visitcs de la mere. 
L a  courbe de poids récl se si‘lue,au-dessus de la courbe de poids théo- 
rique et  pendant une iourte période, du 4 au 10 janvier 1960, la courbe 
de poids rémel est horizont<ale en phteau. Spontanément la courbe réelle 
rejoint au bout dc C ~ I ~ L I C S  jours la courbe théorique. Ce ~ graphique est 
en faveur d’une rétention !d’eau spont,anément résolutive (Cf. Gordon e l  
Graham). 
variables : - 
spiration, il donne : 24,600 kg. ; 
journée et  multiplié par cent jours de régime, on obtient 24,200 Bg. 
I 
’ 
B. Signalons l’occ,asion d’e cette observation un fiait ‘sur lequel nous 
aurons l’ocoasion de revenir : 
L’elude du bilan sodiyiic montre que  pendant la prise d’une amphéta- 
mine : 1’8thylisopropyllamine, l’élimin,ation urinaire de sodium s’élève et 
le bilan sodique passe de - 16 mEq@4 li íi - 24 mEq pour revenir 
A - 14 mEq après interruption. 
! 
D ~ B I T  g./h. H mEq ?& Na mEq 9; 
5-2-00 rdgiou inlcrscapnlaire . . . . . . . 0,030 16,s 121 
11 et 12-2-60 sueurs lombaires . . . . 0,oss s,o5 4,47  
grippe l o m b ~ i r c  . . . . . , . . 0,332 1 ,:A3 _1,55 
sueur sternale . . . . . . . . . 0,408 1 , i l  2,20 
511eur iuterecapulsire . . . . . . O ,  0.24 4,iQ 4 , 2 4  
17-240 siieui’ slcrnalo . . . . . . . . . 0,01S 1,53 , 4,17 
suriir iulrrcostale ant6rieai.e . . 0,022 , i ,  31 3,03 
’ 5-2-80 sueurs lombaires . . . . . .“ . . 0,OlS 53,2 02 
1 1 5-2-60 
I 
5 , B  7,hS I 
1,58 2,51 , I  
I 
15-2-60 sueur interboapulairr (cffort, après 
22 e l  23-2-60 sucur inlerscapulaivc . . . . 0,046 , 
six fois quarante marches). . . . . . . 0,WG 
- I I 
I 
‘ 
I .  
011 relrouve alors le nielne phénomène que chez la préddente nzalade, 
Alma Ryc ..., la diurèse sodique double, passant de 6,4 ZI 13 mEq/24 h, les ingesta 
sodiques restant les niemes entre”S,5 et 10 mEq/24 h. 
C’est donc la  seconde malade chez qui nous retrouvons l’,influence d’une 
nmph&amine, l’étliylisopropylamine, sur l’excrétion urinaire clu sodium. 
OBS. IV. - hgée de 27 ans, &!P Pli ... pèse 00,500 pour 155 cm. 
Elle entre dans le service parce qu’elle a pris, dit,elle, 12 kg au cours du 
mois précédent. .Elle ne cesse de (( gonfler )) de partout. 
- . 8 IO 12 14‘ 16 18 20 22 24 26 28 30 I 3 5 7 9 11 13 15 17 
Mai Juin 
FIG. 5 (Ohs. IV) .  - W e  Pli ... Rale dos émotions sur la courbe de poids. t 
En fait, depuis plusieurs années, cette jeune malade lutte avec acharnement 
contre l’obésité. 
C’est ainsi qu’on , retrouve dans ses antécédents plusieurs cures de diuré- 
tiques, une période de rCgime sec très strict, une cure de A-cortjsone et des 
mbdications anorexighes de type amphétamine. 
E n  même temps la malade est ”en psychanalyse : depuis u n  an et demi, 
le psychiatre qui la suit pratique deux B quatre narco-analyses par inois, 
L’examen de la courbe de poids rBel montre qu’elle est coinprise pour la 
plus grande partie entre deux droites (fig, 5)  : 
- la droite supdrieure représente la variation théorique de poids, ,calculée 
indifféremment par la méthode de Newburgh et celle des 25 caljlcg, qui se 
traduit par une perte de 3,150 1% en trente-six jours ; 
- la clroite iizfdrieure reproduit la variation thborique de poids calculée 3 
partir du métabolisme basal inajorb de 30 p. 100 et se solde par la peile 
de 5,250 lig. 
A deux reprises la courbe sort de l’espace défini par ces deux droites : le 
19 mai, au lendemain d’un examen, et le 4 juin, au lendemain d’un tez1 (le 
Kepler. 
Le 19 mai, elle présente un examen insuffisamment préparé, qu’clle 
apprhhende. Son poids, au lieu de continuer B décroître comme la droite i1116- 
rieure, regriiupe : elle reprend 1,300 kg avec des entrées caloriques pratique- 
ment inchangees, un bilan azoté O. 
i 
- 
I 
. I  
\ 
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Cet excédent de poids ne conimence B &tre reperdu qu’au bout de dix jours. 
Ainsi, huit jours d’intervalle, alors que sa &pense EnergEtique équivaut h 
la perte de “1,200 lcg de graisses, son poids est le meme, ce qui ne peut se conce- 
voir que par la retention d’une quantite d’eau Egale. 
De la m&me &anihre, quand cette eau lui est administrée au cours d’un 
test de Kepler (1 400 em3 d’eau), en m&me temps qu’elle présente des ph6no- 
mènes lipothymiques et naus6eux, son poids reste stationnaire, puis remonte 
de 2 Ir, témoignant d’une rehydratation dramatique des tissus. 
L’obserwhon de R P  Pli.. . illustre de faSon saisissante let contri3lée 
l’in€luence des émotions sur la prise de poids et le comportement parti- 
culicr de certains obès’es ou pré-obèses & l’ég,ar(d cles mouvements d’e,au. 
Il’observation V illustre chez une malade en bilan l’influeiice : 
a) d’une amphéhminc : 
b) d’un diurCtique : le chlorothiazide. 
OBS. V. - Agde de 31 ans, stEno-dactylo, Mlle L’Hu ... grossit regulierement ’ 
jusqu’h l’bge de 30 ans, pesant 67 kg pour 158 cm. 
L’hiver 1954, sans inodification des habitudes alimentaires, le poids s’est 
élev6 progressivement jusqu’B 82 kg. 
On retrouve dans les anthcédents immédiats u n  choc affectif en 1953 : 
rupture avec u n  ami avec qui elle vivait maritalement depuis plus d’un an. Elle 
perd 5 kg puis, dans les deux années qui suivent, elle subit le contre-coup de 
cette rupture : mauvais moral, troubles du  sommeil et trEs progressivement, 
elle grossit. 
Elle est hospitalis& une premiere fois h Bichat. A sa sortie elle a perdu 
13 kg. Elle es1 h nouveau hospitalisée en avril 1960, pesant h son entree 
86,050 kg, elle sort du service le 2 juillet pesant 63,500 kg. Elle a perdu ~ 
1 
i 
22,500 kg. 
Les courbes Ihéoriques de perte de poids délimitent, fa courbe 
réelle (fig. 6) : 
- Ia droite supdiieure, calculée cl’ap(rès la méthode de Newburgh $1 
d’aphs IC métabolisme basal majoré dc 30 p. 100, correspond à une perte 
de Roids dc 14  kg pour la période considérée ; 
- l a  droite infdr-ieur-e (1) est c,alcul& à p,artir de la formule E - n W 3  
et ellc coïncide >sur plusieurs segments ,avec la courbe péelle ; elle corres- 
pond ci unc pcrtc de poids de 21,600 lrg en quatre-vingt-quatorze jours. 
Cette rualade a été inlensivement ti-aitée. Jusqu’,au 10 mai, elle a eu 
deux pkriodes d’amphélamine. A partir du 13 mai, elle a eu 5 cures de 
trois jours de chloroihiazidc skparées par des intervalles de sept à neuf 
jours, 
Influence de l’amphétamine : Nous retrouvons chez ‘celte malade l’élé- 
vation du sodium urinaire s,aiis modification de la diurèse proprement dite, 
sans rétention potassique décelable. En effet, le sodium urinaire s’établit 
très vile ,aux environs de 4,G5 mEq/24 li ii la fin d’e la période sans trai- 
temcnï,, l’admiilistration d’éthylisopropylamiiie coïncide ,avec une élévation 
1 
, 
(1) En fait la rourbc a~o,73 a une allure exponentielle, mais pour la  partie qui nous 
intéresse; elle peut Btre considEr6e comme une droite. 
, I  I 
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h 11,65 mEq/24 1 pcndant toute Ia période (du S au 15 avril). 11 rctoinbc 
à l’interruption dc ce traitemcnt entre l,2G ct 2 mEq. La deuxikme périodc 
d’éthylisopropylamine le voit rcmonter entre 10 e t  15 mEq/24 h. 
Pendant ces deux périodes, le bilan sodiquc établi cn c o n s i d h n t  que 
le sodium sudoral est é p 1  h 3,7 mEq/24 11 se négativc (- 8,65 h - 1,l au , 
cours de la prcmiè1.c périodc ; - 12,7 h - 1,2 a u  cours de la cleusiemc 
période). 
I1 est intércssant de comparer cettc natrurbse h celle induite par la 
chlorothiazide. Pendant l’adhinistration dc chlorothiazide, ’ la natruresc 
s’élève : trois‘ fois h 30 mEq/24 li, unc fois h 15 mEc@ li, ct le hiIan 
sodique se n6gativc ,deus €ois - 24 mEq/?-i li, unc fois - 35 mliq/2’t II.). 
.. 
< 2 . M”‘¿ ‘HUI .. Odette 
‘ j F  36ans 4 -6- 
asks_‘,, < y  2 1960 
I 
15hg - 
70kJ - 
6Sh9 - 
\. 
60hg I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 1 1  I I I I  I I I I I I 1 1 1  I I  1 I I  1 1  I I I  I I I  I 
27 31 4 8 12 16 20 24 26 2 6 IO 14 16 22 26 30 3 7 II 15 19 23 27 1 
* /wars A v r i l  Mai Juin 
FIG. 6. - Influencc d’uno amph6taminc i r6gimc alimcntairc constant. ’ 
1 
Ainsi, l’éthylisopropylaminc a ‘une ,aclion dc natrurèse incontcstablc, Iiicn 
que moindre que celle de la chlorothi,azidc. Peut-être explique-t-ellc 
l’action ou une parlie de l’action de cctlc amphétamine sur la perle dc 
poids dc nos malades ; on ne peut en effet. invoqucr chez eux l’action 
anorexigène de l’amph6hmine : lcur r,ation alimentaire 6tait const8anie et 
soigneusement mesurée. 
de poids théorique montre ‘des amorccs de freinages dc la d ~ u t e  de poids, 
amorces comhattues par la thérapeutiquc : amphétamine ou chlorolhiazidc. 
Après 1,a prise d’un dc CCS produits, la courbe de poids r6cl sc’ rap- 
proche de la droitc théoriquc. 
I1 semble qu’il esistc un freinagc sccondaire h l’accdlbration de la 
perte de poids par la chlorothiazide. 
!L’examen de la courbe semble indiquer qu’au cours dcs curcs qui 
suivent I,a troisiknie curc dc clilorothiazide, la perk de poids resle la 
même : aux environs de 1 kg, mais le freinage postdiurétique se fait plus 
important : h partir du 7 juin 1960, la courby de poids réel tend à s’éaarlcl* 
L’cxamen de 1,a courbe réclle clc poids comparéc h la droitc infi ’rlcure ’ 
J 
2” Nous m o n s  démontré l’influcnce de la 17-spirolactone sur les varia- 
tions pondérales de certaincs obèscs, influence qui implique l’esistence pro- 
’ b,able #d’un liyperaldostéronisme sur l c c p l  nous rcvicnchons ckms la 
dcusième partie de celte communication. 
Nous avons précis6 par la mesure des surfaces que l’acc6lécalion de la 
cliutc dc poids sous l’influence de la spirolactone cst plus importante 
clue le freiaage compensateur de cette chute de poids. 
I l 
I 3” Nous avons mesuré et essayé de calculcr, $1 chaque périocle m8ta- 
m,aladcs en curc d’,amaigrissement (obs. I) et avons pu conclure que la 
I Loliquc, les proportions d’e,au et  de graisse perdues par une de nos 
I pcrlc de poids e n  fin de cure provenait pour 6/10 d’une perte cle tissu 
ac1il)eus et pour 4/10 d’une perte d’eau. j 
4” Chez deux malades, l’examen des sueurs nous ,a appris l’cxtrême 
variabilité du débit sudor,al et l’ampleur des variations cle 18a concentration 
cles’ sueurs en electrolytes et particulièrement en sodium rcndant vain tout 
1 
I 
1;. II 
I l  est vmisemblnble que *ces mouvemeds d’eau ont un nideanisme 
Plaiclent cléjà en faveur de cett’c conception l’influcnée sur ces mou- 
vcments d’eau ‘des émotions, de 1,a latigue nerveuse, des ,amphétamines, des 
b,arbituriqucs. NOUS avons,, clans les lignes précéd’entes, ,analysé ces diffé- 
rents facteurs e t  démontré la ré,alité de leur intervention. 
Cette influenoe du systèmc nerveux central s’exerce probablenient par 
unc eérie de mécanisme.- 
Deux d’entre eux nous semblent particulibrement importants : Z’hyper- 
s&d!iori de pitressiiie et l’hgperskerdtioiz d’aldostdi-one. 
Y eellti~al. I 
v 
, 
l 
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I L’hgpersécrkfion de pilressine. - Déjà, e n  1956, avec Mme Saint-Saens et Bonnefoy, nous avons étudie l’activité ,antidiurétique ‘du sérum de Cer- 
endocrinogènes (après castr,ation, menopNause). 
Nos dosages ont été faits selon la méthode proposée par Birnie cn 
1950 [3]. Nous avons employé cles rats m3les albinos, pesant 100 6 150 g, 
maintenus à jeun pendant seize à dix-huit heures avant le dosage mais pou- 
vant boire librement. Une première charge aqueuse équivalent ii 5 p. 100 
de leur poids leur est ,administrée par voie orale (tubage gastrique:) ; ceci 
est répété ,au bout d’une heure. A la fin de la deuxième heure, la diurèsc 
est mesurée et seuls eont employés les rats dont le volume urinaire nc 
s’écarte pas plus de 20 p. 100 de la quantité d’eau reçue. Ceux-ci regoivenl 
une troisième cbarge (aqueuse an,alogue aux précédentes e t  en m&me 
temps, une injection intrapéritonéale de 0,5 cm3 pour 100 g de leur poicls 
corporel du sérum en étude. La diurèse est mesurée au bout d’une heure 
et &mie e t  exprimée en pourcentage du total de l’eau regie ‘dans les trois 
gavages moins l’urine éliminée pendant les deux premières heurcs. 
Cette methode permet une appréciation de l’activité 8anti-diuréticlue du 
sérum. Conformément ,aux tnavaux de Birnie, de Ginsburg e t  de FIeller, 
on peut admettre que les chiffres au-dessus de 60 p. 100 de la  charge 
aqueuse reflètent une $activitb anti-diurétique normale, ceux au-dcssous 
I d’e 50 p. 100, une activité anti-diuréticlue anormalement forte ; entre 50 
et 60 p. 100 se trouvent les, cas limites. 
Nous ,avons prélevé chez nos mdades, le sang 15 jeun et chez quelques- 
uns, un deuxième prélèvement a été f,ait deux lieures après l’ingestion 
de 750 cm3 d’eau, afin de voir si ceci était capable de diminuer l’activité 
anti-diur6tique du sérum par un freinage neuro-hypophysaire. Les pré- 
cisions de ces dosages sont données clans un ,article de La Semcriite des 
Ildpitaux [4]. 
Sur 20 malNades, dont l’obésité paraissait déterminéc, pour une part 
exclusive OLI dominante, par des éléments neuro-psychogènes, 16 d’entre 
eux ,avaient une activité anti-diurbtique du sérum très [orte et 1, une 
activité limite ; sur 10 m,aladcs atteints cl’obésité ncuro-eiidocrinog8iie, 
7 avaient une Porte activité anti-diurétique du sérum. 
Nous croyons qu’on peut mettre cettme ,activité anti-diurétique Porte 5~1r 
le compte d’une hypersécrétion de pitressine. 
Certes, nous ne dosons qu’une activité biologique dans 1,acplle peu- 
I vent intervenir d’,autres facteurs, mais la sérotonine dont on connaît 
l’action sur la diurèse,’ est un principe ,anti-diurétique stable, et celui dont 
nous dosons l’activité cst un principe 1,abile.. 
Bien qu’il s’agisse de dosages biologiques et malgré les critiques 
taincs obésités neuropsychogènes (,après surtension nerveuse) OLI neuro- I 
., 
J 
. 
’ 
\ adressées ii la méthode de Birnie, nous avons crQ devoir retenir lcs 
résultats nous pafiaissant hautement significatifs. 
2 , Un ,argument eût été l’élévation corrélative de l’activité ocytocique. 
Nous n’,avons malhei~re.usement PLI effectuer ce ‘dosage biologiqne que 
chez trois ide nos malades, mais il s’agissait de trois obésités neuro-psy- 
chogènes pures où l’activité anti-diurétique était tres forte. Dans ces 
trois cas, ce dosage noiis a montré une très forte activité ocgtocique, 
,absolument pamllèle 6 l’activité anti-cliurétic~ue. 
1 
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L’obsorvation nouvelle suivante nous paraît particulièremont demons- 
traiivc de ces hypcrtonies du sgstkme anti-diurétique chez certains obèses : 
013s. VI. - Muno Marguerite Mes ..., 29 ans, présente a p e s  u n  trauma cranien 
(chute de bicyclette en 1948), un conia qui dure neuf heures, puis au réveil, 
une polyclipsic de 5 i?I 6 1 par jour ; tr&s vite, son poids passe de 60 h 69 kg 
pour 15’7 cni. ParallAlement, installation de céphaldes que rien ne soulage, 
avec brouillard visuel (hypertension oculaire P) et poussées tensionnelles. A 
partir de cette date, polydipsie et prise de poids vont évoluer de pair. Elle 
,prend 35 lrg dans les deux années qui suivent. Puis lors d’une grossesse, la 
polydipsie s’aggrave jusqu’h 20 1 puis se réduit iì 5-6 1 h l’accouchement. 
IJne enckphalographie gazeuse par voie lombaire r a m h e  la polydipsie h 
. ,  
’ , D?o 
Leschïffies inhrieurs a 50% dèiofent une acthtè antidiur$fïque tôrte 
6 
Frc. 5. - Aclivith antidiurétique du serum do 11 obèses h jeun 
dc ‘i50 cm3 d’eau. i 
apre5 ingestion 
2-3 1. Deuxiiime grossesse, deuxiiime poussée polydipsique à 20 1. Le poids 
grimpe jusqu’h 119 Icg. 
En 1956, le tableau se coinpliite : polydipsie permanente, polyphagie Bvoluant 
par poussées, alternant avec des épisodes anorexiques, crises fébriles inexpli- 
quees, troubles thymiques de type maniaco-dépressifs et de temps autres, 
survenue d’absences Bvoquant le diagnostic d’épilepsie teniporale. 
cette époque que prend place une Bpreuve de restriction hydrique 
faite dans le service. La suppression d’eau a été parfaitement tolérée par cette 
malade qui urina 250 cm3 en huit heures. I l  s’agit donc d’une polydipsie pri- 
maire : d’une potomanie. I1 est remarquable  de  noter  q u e  des annBes de  poto- 
manie n’ont pas Et6 e n  mesure  d’inhiber le systhme dienc~plzalo-lzypopIzysaire! 
de  cette malade. Cette dpreuve témoigne d’une hypertonie du s y s t h e  diencé- 
phalo-hypophysaire fort et recoupe les activités antidiur6tiqnes Blevées que nous 
ai6ons trouvées ,chez ce type de malade. 
Nous avons d’ailleurs vérifié (fig. 7), chez .un certain nombre d’obBses, 
, que l’ingestion de 750 cm3 d’eau n’&aissait pas  l’activité anti-diurétique 
de leur sérum, comme s’il existait chez eux, une Aypei*toiiie des centres 
+ diencCphaliques non freinable par ees fi-e‘nateùrs plzysiologiques. 
Ainsi, dans toute une série d’obésités neuropsycli,ogdnes, nous avons 
mis en évidence l’existence d’une forte activit6 anti-diurétique du sérum 
qui témoigne à nos yeux d’un d6rt?glemeiit hypothalamique. 
C’est 
I 
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L’hypersècréiioiz d’aldostérone. 
Plus récemment, nous avons entrepris de mcsurer, chez des ob&cs 
d u  meme iype, l’éliminatioii urinaire de l’aldostkrone selon la tcchnicjue 
de J. D. Romani, cpi donne les taux moyens chez un sujet normal en 
équilibre 1iydl.oélectrolyticluc ,de 6,9 y k 1,s ct dcs taus estr6mes respecti- 
vemcnt dc 3,5 et Q y [SI. 
, Nous avons, grace ;i l’arnahilit6 zcle J. D. Romani, pu op6rei- cette 
mesur’e chez I 1  malades clont lcs obscrv#ations suivent, et  chaque fois que 
cela fu t  possible, nous avons comparé le taux d’aldostérone skcréfé en 
position couchée & celui sécrété cn position debout. Les malades Gtaiciit 
toutes k un régime comporinnt 3 h 4 g cle NaCl. 
- 
I 
t 
OBS. VII. - Mme Gra ... I1 s’agit d’une malade qui présente : 
- une obésité Iégkre : + 30 p. 100 avec importanle r6tentioii d’eau s’acceii. 
- un état de spasmophilie constitulionnellc idiopathique sans grandes mani- 
- un nodule thyroïdien avec eulhyroïdie ; 
- un prédiabète : l’hyperglycémie provoqtuée s‘618ve de 0,99 B 1,94 et s’nccom- 
pagne d’une glycosurie à 2 g p. 1000. 
Cet ensemble survient chez une malade qui a men6 9 grossesses clont il ne 
reste qu’un enfant vivant. Elle se débat dans les soucis el les états conflictuels 
qui ont engendré un $tat dépressif. C‘est a u  clécours de cet>dtat iltpressif que 
s’est amorcée la prise de poids. 
tuant à la fatigue et aux Bniolions ; 
festations cliniques ; 
Chez elle l’aldostéronurie est  de 38,5 y /% h. 
Après Bpreuve orthostatiqua (la malade resle de l~ou t  dans la journée. et ne  se y 
couche que la nuit), elle est de 4 5 , ~ / 2 4  h. 
OBS. VIII. - Wo Rei ... C h u  elle, la prise de poids s’amorce h la suite de 
gros conflits conjugaux rEaclivés par les troubles du  comportement de son fils. 
C’est une obésit6 de -I- 30 p. 100 avec un important 616nient de rétention 
hydrique. I1 existe également la notion d’un surmenage professionnel : I n  
malade est coupeuse en confection. Elle est dix heures debout par jour. 
I 
L’aldostéronurie est chez elle de 8,5 7/24 IL. 
Aprks épreuve orthostatique, elle es1 de 58 y124 11. 
OBS. IX. - iWne Marie Pal ... Quand la nialade entre dans le service en 
septembre 1959 ; elle a une obésité à + 100 p. 100. Cette oh6sit6 a B\-olué par 
paliers. 
La première prise de poids succede à un (( interrogatoire 1) par Ia Milice et 
la Gestapo en 1942. Elle est alors violemment hattue. Puis survient une periode 
d’amEnorrhée. Puis elle ãccouche d’un garçon en 1945. Pendant toute cetle 
période, son poids est en plateau B 80 kg pour 164 cin. 
déchhance sociale. Etat dépressif réactionnel pendant lequel la peise de poids 
s’accélère alors que le r&gim& alimentaire n’est pas modifié.. 
Les seules périodes pendant lesquelles elle perd d u  poids spontaniliiient sont 
les cures qu’elle fait à Vichy. 
Nouvelle ascension pondérale dans les mois qui préchdent l’hospitalisation. 
A l’examen, obésité polysarcique avec tendance hypertensive. 
Aldostéronurie : 9,5 y/24 h, quand la  malade est couchée ; 20 7/26 11 ap& 
2 
I Puis, mésentente conjugale et abandon par l’époux en nienie temps que 
y 
’ 
orthostatisme i 
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OBS. X. - We Nicole Aza ... I1 s’agit d’une malade de 27 ans, constitution- 
nclleinent pr6disposée, chez qui la grossesse a déclenché une prise cle poids qui 
s’est poursuivie aprbs l’accouchement pour atteindre une obCsit6 de + 50 p. 100. 
A noter l’importance de l’oligurie orthostatique. 
L’aldoslEronurie est de 20 y .  
A p r k  &preuve d’effort, elle est h 26 y.  
I 
OBS. XI. - Mme Jacqueline Hac ... Obfsité h + 100 p. 100 sur terrain consti- 
tulionilel apparue 3 la puber16 nprbs adénoïdecloniie, aggrav6e par choc Bmo- 
tionnel (clécCs do la mhre de la nialaile quand elle avait 14 ans). 
Influence aggravante du surmenage professionnel : infirmihre de nuit. 
Coexistent : troubles du sommeil, de la soil, accrus pendant la phase pr6inens- 
Lruelle en mBmc temps que la malade gonlle. 
Hyperglyc6inie de type prédiabétique. 
E. E. G., tracé désynchronisé. 
L’aldoslCronurie au rcpos est h 9 y. 
OBS. XII. - &Imr Marie Baj ... Entre 16 el 22 ans, la maladg csl terriblement 
6prouvée par le sort : elle subil un  l~onibarclemcnt, voit soil frbre déporté, sa 
n ihe  morte, 5011 phrc porté disparu. Pendant huit jours, elle pleure sans arret, 
Lrcinhle et crie. 
Elle se marie 3 18 ans, et  est cnccinte. Peu de temps aprhs son accouchement, 
elle cl6clenche une malaclie de Basedow ct maigrit de 60 5 45 Irg. Elle est  traitée 
par radioth6rapie. 
Imnikliatement aprbs, elle subit une ,intervention chirurgicale en deux 
temps pour ovaires lcys tiques : hystérectomie! sublotale, ovpriectomie bilatBrale ; 
l’ovaire est gl’eff6 daris une grande lbvre. Et mdg@ la prise probable du greffon, 
elle amorce une ascension pondfirale. 
Deux ans aprbs, elle pr6sente une obCsit6 h + 60’ p. 100 awc H. T. A. impor- 
Les slfiroïdes uiinaires connaissent SOUS ACTH unc flfivation de type 
- 17-C. S.  passent de 8,s m g  h 20 mg/24 li ; 
- P. S. 1%. supérieures 3 50 U. S. ; 
E. E. G. : tracé anormal par surcharges rapides ; 
-épreuve h la 6-9 o-F. F . ,~montre  u n  bon freinage’ cle la sléroïdogénBse 4 
‘ 
’ tante. 
Cushing : 
- 17-0.-1%. passent de 7,9 mg à 36,4 mg/24 h ; I 
surrénale. 
I \  
~ 
- l’aldostérone urinaire au rcpos est 2 9 y. 
On  propose d e  grouper l’ensemble des signes neuro-endocriniens sous le 
Les observations suivanles concernelit des ob6sit6s Irhs modéujes, mais 
avec des cedèmes faciles, rappelant les cas de MRf. hfach, Tabre, Muller 
ct Ncher [6]. 
titre (( diencdphalose D. d 
I 
, 
I 
I * -  
OBS. XIII. - N P  Prancoise Col ... Obésité discrhtc, harmonieuse, de l’ordre 
de + 20 p. 100 chez une malade de 36 ans, constitutionnellement prédisposée. 
De plus, oligoménorrhée : les regles ne durent qu’un jour, et surtout 
apparition & la fatigue d’ccclhmcs des pQignets et des chevilles, gonflement de 
l’abdomen. 
I1 existe chez cette malade une anxiété importante r6aclionnelle : elle vit  
maritalement avec un . homme qui doit divorcer pour l’épouser. De plus, i l  
existe de nombreux soucis financiers. 
l b  I 
I 
. Le dosage de l’aldostérone urinaire au repos est de 23,5 y/24 h. . 
i 1 ,  
- 20 - 
OBS. XIV. 2 Mm0 Henriette hud.,. Malade de 45 ans, présentant une obésité 
très modérée a + 20 p. 100, qui s’est constituée progressivement. , ~ 
Rien dans les antécédents ne rend compie de cette prise de poids sinon un  
surmenage professionnel. 
Infirmihe de nuit, elle est de garde quatre nuils d’affilée et se repose les 
trois autres jours. Elle dort deux heures par jour le lendemain des gardes et 
passe ses trois jours de repos au lit. Elle constate que la prise de poids se 
produit pendant les jours d’activité ; les jours de repos, elle perd une partie 
du poids qu’elle a pris. Elle affirme qu’elle se sent gonfler au cqurs de la 
journée de travail : elle gagne jusqu’h 2 Isg en !une journée. 
La malacle est petite mangeuse niais elle a toujours soif. I1 s’agit d’une 
potomanie spontanément réduite lorsqu’elle s’alite. 
I1 existe u n  important syndrome pr6nienstruel avec asthénie, dyspnée et 
nausées. 
Le dosage de l’aldostérone .urinaire au repos cst ’à 23 y/24 h. C’est une obésitd 
par rétention d’eau oil l’orthostatisme joue un rôle manifeste. 
1 
OBS. XV. - &Pû Marguerite Dup ... Malade de 50 ans, pesant 66 Irg pour 
163 cm, mais qui présente des poussées cedémateuses h l’occasion desquelles “ 
elle a pris jusqu’tt 15 Irg. Le syndrome complexe est fait de : 
- troubles d u  métabol isme d e  l’eau : mclèmes évoluant par poussées, oligu- 
rie orthostatique, sensation de soif, tous troubles qui s’amendent lorsque la 
malade s’astreint à vingt heures de lit par, jour ; 
- troubles d e  la régulation, t h e r m i q u e  : hypothermie de hase avec pousscZe 
thermiques 21 39-40° sans cause précise décelable ; 
- troubles du sommei l .  8 
L’anamnBse souligne le rôle d’une castration chirurgicale dkcidée pour 
infection puerpérale. 
Mais il existe aussi des difficultés psycho-affectives considérables. Deux ans 
après son mariage; la malade découvre que son mari est bigame. Dans l’inter- 
valle il a eu une aventure avec une troisiPme fenime de qui il a u n  enfant. 
Mme Dup ... prendra cet enfant on charge à la mort de la inbre du  petit. Et elle, 
1’618vera seule, son époux l’ayant abandonnée. 
A la libération, l’époux en question, collaborateur, est abattu pay les F. F. I. 
et le fils adoptif s’engage dans l’armée de libération. 
Le r81e de l’orthostatisme est mis en évidence lors d’une premi& hospita- 
lisation dans le service en 1957. 
L’aldost6ronurie mesurée montre 3 y chez la malade couchée et 10 h 11 y 
chez la malade debout. 
En 1959, lors d’une seconde hospitalisation, I’aldosléronurie est 2 13,s y 
couchée et A 25 y debout. 
En conclusion, c’est une malade qui présente u n  déséquilibre diencépha- 
lique poscastration aggravé par une tension psycho-affective qui a porté sur 
toute une vie. 
I 
’ 
* 
Rappelons enfin les deux: cas déjà étucliés : 
ÛSS. XVï. - híuû Vol ... (Cf. obs. I). AidosiBronurie de base en position 
couchée : 5,6 y ; aldostéronurie après ortbostatisme : 22,9 y. 
OBS. XVII. - Mme Mss ... (Cf. obs. VI). Aldostéronurie de base en position 
couchBe : 6 y ; après orthostatisme : 14 y. 
I 
1 
l 
I 
j, 
1 ,  
! 
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Aiasi, le dosage de I’aldostbone urinaire chez ces I l  malades clont 
aucune n’est en periode de prise de poids, mais qu i  sont toutes soumises 
a u  régime restrictif dc l’A. P., nous a donnc’: des chifLres : 
- nor;m,aux ou 3 la limite supérieure de la normah chez 6 d’entre 
- fnandiement 6levks chez 4 d’entre elles. 
Mjais l’etude de l’ajdostéronurie pendant une journbe, comportant un 
, orthostad5sme de douze liwi-es, clevrait apportcr des résultats encore plus 
conclmmbs. 
NOLIS nous étions en, d f c t  clemand8 si la mesurc de I’al’closlbronuric 
après orthoslatisme, nc pourrail. pas cqiistitueri u m  épreuvc dpamiq’uc 
, ellea ; 
51 
48 - 
45y - 
42 - 
39 - 
36 - 
33 - 
30 - 
21 - 
, 
cxploranl dk façon plus sensiblc lcs mbcanisrnes nervcux qui r&gheiit la 
sécretion ~d’aldostérone. 
Les résultats furent des plus nets. 
C‘est ainsi clue l.’ortliostatisme augmente de faGon excessive l’aldosté- 
Ma“ Rza.-. (obs. X) qui passe de 2Q Ij 26 y ; 
nilme Gra ... (obs. VII) qui passe de 38 h 45 y. 
Mais surtout, il met en evidence une hypertonie de ce Systeme régu- 
lateur chez des mallades dont les chiffres en clinostatisme semblaient 
normaux : 
. 
ronurie de deux malades dont les chiffres étaieiit deja élevés : 
Ail“” Rei ... (obs. VHJI) l’aldostfironurie passc de 8,5 à 58 y ; 
Mme Pat ... (obs. IX) l’aldostkronurie passe de 9 à 20 ’y  ; 
Mme D ~ i p  ... (ohs. XV) l’aldostkronuxie passe de 13 à 25 y ; 
Mme Vol ... (01)s. SVI) l’aldostéroixurie passe de i55,G4 1~ %,$l. y ; 
Mme Mcs ... (obs. XVI1)k l’aldostésonuria passe de 5 à 14 y. 
\ 
%es résultats sont A rapprocher de ceux de Gordon et Graham 171. Ces 
auteurs étudient chez 15 malades ce qu’ils appellent un œdème métabo- 
lique dont les manif4estations sont le gonflement abdomhal, des bras et 
des jlambes et parfois du visage, accompagné de 1,a prise de 2 à 8 lig en I 
CONCLUSIONS. 
L’Ppreuoe d.’hyperaldos[dronurie prouoquée par l’orthosfatisme (fig. 81, 
nous par8aît ldkmontrer un t tat  d’hypertonie des centres diencéphaliques 
qui confrBlent la sécrdtion d‘aldos fdrone, hypertonie qui, laiente dans les 
conditions basales, se démasque dans les conditions d‘excitation de ces 
eentres (par exemple, l’orthostatisme). 
On a peine à croire que l’orthostatisme puisse agir par  un autre 
mécanisme, par exemple cn introduislant d’importantes v,ariations d,ans 
les liquides eatracellulaires, car cette hyperaldostéronurie d’orthostatismo 
et de fatigue, se retrouve clans Ides pré-obksités (obs. 13, 14, 15), e l  d,ans 
ces cas, il est net ‘que l’escr6lion ‘d’ddostkrone est indépendante Ides varia- 
tions des liquides estracellubaires. II reste des cas négatifs. Peut-être 
ont-ils ktb étudiés .en dehors d’une pousske d’œdème ? Peut-être faudrait- 
il chercher. 15 c&é de l’hyperaldostéronisme, un hypercortexonisme 
(Romani e t  Alheaux-Fernet [SI) ? 
Certaines obésités présentent des phknomènes de rétention d’eau qui 
subissent fortement l ’ inhence dos émotions c du sommeil, des amphéta- 
mines ; ces rétentions d’eau pafiaissent essentiellement liées h l’hypertonie 
des centres nerveux qui  commandent la sécrétion d’A. D. 14. et d’aldos- 
térone. Elles se voient chez des sujets dont le système nerveux central 
paraît avoir ét6 fonctionnellement perturbé par un désordre hormonal 
- ou psychosomatique. . \ 
Ces mouvements d’eau d’origine nerveuse centrale (ccdèmes nerveux) 
qui apparaissent ,au milieu d’un tabhau d’obésité de type diencéphalique, 
peuvent aussi existefi isolés. 
Le repos, les cures de sommeil, de relaxation, ont dans le traitement 
de ces rétentions d’eau, un effet thérapeutique aussi intéressant pour le 
moins que les diurétiques. 
(TraÚail du  Service d’Endocrinologie de l’Hôpital Bichat. 
Colikye de Mddeciiie [prof. I:. P. XLÛTZ] 
et de l’Unité de recherches didtétiques de l’Hôpital Bichat 
Institut National d’Hygiène [D’ J. T R I ~ I O L I ~ R E S ]  
effectué avec l’aide de l’Institut National d’Hygiène 
et de lu Caisse Nationale de Sécurité Socia1e.J 
I 
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